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Оптимизация ранней диагностики предраковых 
заболеваний и ранних стадий колоректального 
рака (КРР) позволит снизить заболеваемость и 
смертность от этого заболевания [8, 10]. Несмотря 
на хорошую изученность основных модифици-
руемых факторов риска КРР (особенности «за-
падной» диеты, гиподинамия, ожирение, запоры, 
хронические воспалительные заболевания толстой 
кишки), формирование групп риска затруднено 
ввиду чрезвычайной распространенности спо-
собствующих особенностей в популяции [11, 14, 
17, 19–21]. В подобных условиях особое значение 
приобретает уточнение предрасполагающих не-
модифицируемых факторов риска – наследуемых 
и приобретенных модификаций генома и эпиге-
номных изменений, профиль которых позволил бы 
ранжировать членов популяции по степени риска 
злокачественного поражения толстой кишки, вы-
бирать оптимальный алгоритм и сроки профилак-
тических диагностических методов исследования 
[6, 9, 15]. Однако на современном этапе развития 
науки панель генов-участников онкотрансформа-
ции эпителия толстой кишки находится в стадии 
разработки и изучения и, естественно, далека от 
внедрения в повседневную врачебную практику 
первичного звена здравоохранения, которому от-
водится основная роль в первичной профилактике 
и раннем выявлении КРР [12, 13, 16, 18]. В связи с 
этим большое значение приобретает тщательный 
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сбор генетического анамнеза больных на наличие 
злокачественных заболеваний, изучение характера 
предрасполагающей патологии [7, 8]. Ряд исследо-
вателей акцентирует внимание на нередкое сочета-
ние КРР со злокачественным поражением органов 
репродукции: молочных желез, эндометрия, яич-
ников, что закономерно ввиду наличия  общего 
фактора риска – метаболического синдрома или его 
предвестников, обусловленных преимущественно 
«западным» стилем жизни [5, 7, 10].
Некоторые данные, полученные нами ра-
нее, указывают на синхронность молекулярно-
генетических событий в различных тканях под 
действием специфического для данного события 
фактора риска. Указанная особенность позволяет 
проводить параллели между обнаружением мар-
керов опухолевой трансформации в различных 
системах органов, например в органах репродук-
ции и толстой кишке. Веским аргументом в пользу 
правомочности уточнения подобной связи служит 
обнаруженная в том же исследовании повышенная 
частота КРР у женщин с доброкачественными ги-
перпластическими заболеваниями матки: миомой 
матки, гиперплазией эндометрия и аденомиозом 
[7].
Целью исследования явилось уточнение фак-
торов риска КРР на основании ретроспективного 
анализа гинекологического анамнеза и статуса 183 
больных раком толстой кишки.
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Материал и методы 
В исследовании проведен ретроспективный 
анализ гинекологического анамнеза и статуса 183 
больных раком толстой кишки, прошедших лече-
ние в РНЦРР за период с 1996 по 2011 г.  Во всех 
случаях  КРР был верифицирован морфологически 
как аденокарцинома различной степени дифферен-
цировки, из них высокодифференцированный рак 
диагностирован у 57 (30,8 %), умереннодифферен-
цированный – у 110 (59,5 %), низкодифференциро-
ванный – у 16 (8,6 %) больных. Средний возраст 
больных составил 62,8 ± 10,6 года: 62,3 ± 9,8; 
62,6 ± 10,8 и 67,3 ± 15,1 по указанным морфоло-
гическим группам соответственно. 
Оценка гинекологического статуса проводилась 
на основании анализа данных общеклинического, 
специального гинекологического, трансвагиналь-
ного ультразвукового исследования гениталий, 
а также данных цитологического обследования 
шейки матки, кольпоскопии, по показаниям – 
гистероскопии, раздельного диагностического 
выскабливания слизистой оболочки матки. Ста-
тистический анализ проводился с использованием 
программы IBM SPSS STATISTICS 21.
Результаты исследования
В состоянии естественной или хирургической 
постменопаузы находилось 169 (92,3%) пациенток, 
причем у 14 (7,7%) – наблюдалась циклическая 
дисфункция яичников. В связи с этим, помимо 
проявлений, характерных для основного заболе-
вания, у больных в 56,3 % случаев наблюдались 
симптомы, обусловленные урогенитальной атро-
фией, что было подтверждено при специальном 
гинекологическом осмотре. Обращал на себя 
внимание тот факт, что среди больных низкодиффе-
ренцированной аденокарциномой толстой кишки 
отсутствовали менструирующие женщины.
Изучение генетического анамнеза позволило 
установить высокую частоту миомы матки и 
эндометриоза (у 89 (48,6 %) пациенток) и злока-
чественных опухолей генитальной и экстрагени-
тальной локализации (у 46 (25,1 %) больных) у 
родственников I линии родства.
Отклонений от нормативных параметров 
среднего возраста менархе и менструального рит-
ма не выявлено. Средний возраст естественной 
менопаузы составил 51,8 ± 3,9 года. Особенностью 
функции репродуктивной системы явился низкий 
паритет (среднее количество родов – 1,7 ± 0,6) на 
фоне значительного количества беременностей с 
абортивным исходом (среднее количество искус-
ственных абортов – 4,7 ± 2,4).
В 14 (7,7 %) наблюдениях выявлен синхронный 
или метахронный рак молочных желез. В целом 
первичная множественность злокачественного по-
ражения отмечена у 35 (19,1 %) больных (табл. 1). 
В одном случае КРР сочетался одновременно со 
злокачественным поражением молочных желез и эн-
дометрия. Особого внимания заслуживает тот факт, 
что органы репродукции являются наиболее частой 
локализацией злокачественного процесса в случае 
полинеоплазии при КРР – 23 (63,9 %) наблюдения.
таблица 1
Частота и характер полинеоплазий 
у обследованных больных 
Локализация Число больных 
Рак молочных желез 14 (7,7 %)
Рак эндометрия 5 (2,7 %)
Рак яичников 5 (2,7 %)
Рак шейки матки 1 (0,5 %)
Рак желудка 1 (0,5 %)
Рак почки 3 (1,6 %)
Рак толстой кишки (другой отдел) 7 (3,8 %)
Частота гинекологической патологии на момент 
обращения в РНЦРР отражена в табл. 2. Необходи-
мо отметить, что, согласно клинической и эхогра-
фической картине, миома матки соответствовала 
простой лейомиоме с признаками регресса; а аде-
номиоз – «неактивному» внутреннему эндометрио-
зу. Сочетанная доброкачественная патология матки 
отмечена в 18 (9,8 %) наблюдениях, монопатоло-
гия матки – в 117 (63,9 %). Сочетанный характер 
доброкачественной патологии матки представлен 
патологией слизистой оболочки матки: полипом 
эндометрия либо эндоцервикса в сочетании с 
патологией миометрия: миомой матки в стадии 
регресса или внутренним эндометриозом.
таблица 2
Частота гинекологической патологии 
у обследованных больных
Гинекологическая патология Число больных 
Миома матки 82 (44,8 %)
Аденомиоз 41 (22,4 %)
Гиперплазия эндометрия 7 (3,8 %)
Полип эндометрия 17 (9,3 %)
Полип эндоцервикса 6 (3,3 %)
Хронический эндометрит 47 (25,7 %)
Хронический сальпингоофорит 22 (12,0 %)
Атрофический вульвовагинит 132 (72,1 %)
Пролапс гениталий I–IV степени 107 (58,5 %)
Анализ анамнеза позволил отнести сроки раз-
вития миомы матки и аденомиоза на поздний 
репродуктивный и пременопаузальный возраст об-
следованных. При этом 21 (11,5 %) больная ранее 
перенесла гистерэктомию: 13 (7,1 %) – надвлага-
лищную ампутацию матки, 8 (4,4 %) – экстирпацию 
матки по поводу миомы матки и/или аденомиоза. 
Таким образом, изолированные либо сочетанные 
доброкачественные заболевания матки (миома 
матки, аденомиоз, полип эндометрия, гиперплазия 
эндометрия, полип эндоцервикса) отмечены у 153 
(83,6 %) женщин с клинически манифестирующей 
аденокарциномой толстой кишки.
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Низкодифференцированная аденокарцинома 
толстой кишки в 3 (18,75 %) случаях сочеталась с 
миомой матки в стадии регрессии, в 1 (6,25 %) – с 
полипом эндометрия, сочетания с аденомиозом 
не отмечено. При этом у всех больных с данным 
гистотипом КРР отмечена выраженная урогени-
тальная атрофия, что подтверждено результатами 
гинекологического осмотра и цитологического 
исследования. Умеренно- и высокодифференциро-
ванная аденокарцинома толстой кишки наблюда-
лась на фоне моно- или сочетанной патологии. Все 
клинические случаи с гистерэктомией в анамнезе 
по поводу доброкачественной патологии сочета-
лись с умеренно- и высокодифференцированной 
аденокарциномой. 
Резекцию яичников по поводу доброкаче-
ственной патологии в репродуктивном возрасте 
перенесли 11 (6,0%), аднексэктомию – 20 (10,9 %) 
больных, из них 12 (6,6 %) – двустороннюю ад-
нексэктомию по поводу рецепторпозитивного 
рака молочных желез, 8 (4,4 %) – одностороннюю 
аднексэктомию по поводу доброкачественных опу-
холей/кист яичников в позднем репродуктивном 
и пременопаузальном возрасте. Анамнестически 
проследить гистологические варианты опухолей 
яичников не удалось. На момент лечения в РНЦРР 
патология яичников в форме первичного рака яич-
ников, метастатического поражения или кистозной 
дегенерации выявлена у 5 (2,7 %), 5 (2,7 %) и 6 
(3,3 %) больных соответственно.
Расширенной пангистерэктомии по поводу 
первичного злокачественного поражения генита-
лий (рак эндометрия, яичников, шейки матки) или 
прорастания опухоли толстой кишки в матку или 
придатки матки подверглись 11 (6,0 %) и 7 (3,8 %) 
пациенток соответственно.
Обсуждение 
Согласно данным литературы, толстая кишка 
и органы репродукции обладают рядом общих 
факторов риска онкотрансформации, к которым 
относятся маркеры метаболического синдрома, 
хронические воспалительные заболевания соот-
ветствующей локализации, а также продукция и 
метаболизм половых стероидов [1, 2, 4, 7, 20, 22]. 
Собственные результаты: высокая частота миомы 
матки, аденомиоза и полипов слизистой оболочки 
матки (73,8 %), а также рака органов репродукции 
у больных КРР (12,6 %) – являются доказатель-
ством общности патогенеза гиперпластических и 
неопластических процессов гениталий и толстой 
кишки.
Одним из возможных общих факторов патоге-
неза могут являться универсальные пролиферо-
тропные факторы – эстрогены, а также экспрессия 
в тканях их β-рецепторов, «пермиссивная» роль 
первых при доброкачественных заболеваниях 
матки доказана [3, 7, 9]. Ряд проспективных ис-
следований показал связь между увеличением 
концентрации эстрадиола сыворотки крови и по-
вышением риска развития КРР [9]. На роль гор-
монального статуса в патогенезе КРР указывают и 
полученные нами результаты: выявленное частое 
сочетание рака толстой кишки с гормонально за-
висимыми эпителиальными опухолями органов 
репродуктивной системы (рак молочных желез, 
эндометрия, яичников) – 12,6 % обследованных.
Согласно некоторым данным, ряд аллельных 
вариантов гена ESR2, кодирующего β-тип эстро-
генового рецептора, предрасполагает к развитию 
рака молочных желез, эндометрия, простаты и 
КРР [9]. Не исключено, что мутации данного гена 
могут обусловливать повышенную частоту злока-
чественных и/или доброкачественных процессов 
в толстой кишке и гениталиях. Еще одной особен-
ностью явилась высокая частота урогенитальной 
атрофии и пролапса гениталий у обследованных 
больных, что, по-видимому, обусловлено высоким 
средним возрастом возникновения КРР – 62 года. 
При этом средний возраст у женщин с низкодиффе-
ренцированной аденокарциномой толстой кишки 
оказался на 6 лет больше, а все больные с данным 
гистотипом КРР находились в постменопаузе. Эти 
данные могут свидетельствовать об участии как 
эстрогенной депривации, так и явлений возрастной 
атрофии в патогенезе низкодифференцированных 
новообразований толстой кишки.
На первый взгляд, выявление особенностей 
гинекологического статуса больных КРР могло 
бы показаться практически малозначимым, осо-
бенно в свете клинической замкнутости, в ко-
торой находятся специалисты первичного звена 
здравоохранения. Однако всестороннее изучение 
клинико-анамнестических особенностей больных 
КРР, предшествующих злокачественной транс-
формации эпителия толстой кишки, позволило 
бы клинически воплотить понимание опухолево-
го процесса любой локализации как системного 
явления.
Заключение 
Гинекологический статус больных КРР харак-
теризуется возрастной гипофункцией яичников, 
высокой частотой доброкачественных невоспали-
тельных и воспалительных заболеваний генита-
лий. Основной вклад в первично-множественное 
поражение при КРР вносят органы репродукции: 
молочные железы, слизистая оболочка матки и 
яичники. Таким образом, в силу меньшего возраста 
дебюта доброкачественной патологии гениталий 
данный контингент больных нуждается в более 
тщательном диспансерном наблюдении в отно-
шении злокачественных заболеваний как органов 
репродукции, так и толстой кишки.
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abstract
The purpose of the study was to identify risk factors for colorectal cancer on the basis of retrospective analysis 
of gynecological history and status of 183 patients with colon adenocarcinoma treated at the Russian X-Ray 
Radiology Research Center between 1996 and 2011. Evaluation of gynecological status was based on findings 
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of gynecological, transvaginal and ultrasound examinations of the genitals, as well as on cytological cervical 
screening and colposcopy. Hysteroscopy and separate diagnostic curettage were performed if necessary. 
Gynecological status of patients with colorectal cancer was characterized by ovarian hypofunction and high 
incidence of benign non-inflammatory (78.1 %) and inflammatory (88.0 %) disorders of genital tract. In most 
cases (63.9 %) polyneoplasia in patients with colorectal cancer combined with breast, endometrial and ovarian 
cancers. Considering younger age of the onset of benign disease of the genital tract, this group of patients 
should be followed up carefully for the development of colon cancer. 
Key words: colorectal cancer, benign diseases of the uterus, polyneoplasia.
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